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课程介绍

• 患者身份识别制度             患者转接制度

• 执行医嘱制度                    护理查对制度

• 跌倒坠床防范制度             管道安全护理制度

• 压疮管理制度                    护理交接班制度

• 分级护理制度                    抢救工作制度

• 护理不良事件与安全隐患报告和处理制度护理
安全管理制度
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本次讲课目的

• 1.等级医院评审需要

• 2.实际工作需要
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总目标：使学员知晓医院的各种护理管理
制度并运用于实际工作中

• 子目标1：学员能说出本次讲课的制度名称

• 2.能说出执行医嘱制度的内容

• 3.能说出我院唯一标识的信息是什么

• 4. 能说出护理不良事件与安全隐患报告和处理制度

• 5.说出跌倒坠床处理流程

• 6.说出压疮上报处理流程

• 7.说出导管滑脱处理流程

• 8.说出一级护理的护理要点
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患者身份识别制度

• ⑴使用“腕带”作为识别患者身份的标识，我院唯一
标识的信息是患者的住院号和姓名。

• ⑵“腕带”填入的识别信息必需经二人核对后方可使用，
若损坏需更新时同样需要经二人核对。

• ⑶护理人员在执行医嘱、实施检查、治疗、护理之前，
必须认真核对和识别患者身份，应至少同时使用两种
患者身份识别方法，禁止仅以房间号或床号作为识别
的依据。
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• ⑷为患者实施任何护理操作前，实施者应请患者自己
说出自己的姓名，不得直接称呼患者姓名而获得患者
的应答。如无法回答需家属代为回答确认，同时核对
床头卡。

• ⑸在重危患者转运及转科、全麻四类手术病人转运时
使用重危患者转运交接单，认真识别患者身份；手术
患者同时使用手术交接单，并按要求核对记录。
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执行医嘱制度

• 1.护士确认医嘱的合法性，遵医嘱为患者实施各种治
疗和护理。

• 2.护士必须认真阅读医嘱内容，并确认患者姓名、床
号、药名、剂量、次数、用法和时间，无误后在护士
执行栏内签名，填写执行时间, 并填写各种执行卡。

• 3.执行者应根据执行单内容严格执行“三查七对”。
执行医嘱的原则为先临时后长期，先急后缓。
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• 4.对有疑问或认为内容有错误的医嘱，护士应及时与

经管医生沟通确认无误后方可执行，不允许搁置不理。
缺少医生签字的医嘱为无效医嘱，请负责医生签字后
执行。

• 5. 输血、皮试等医嘱需双人核对并由两名护士在护士

执行栏内签字执行。



护理管理制度培训(上)(1)

• 6. 除抢救或手术中，其他时间一律不执行口头医嘱。
医生下达的口头医嘱,护士应复述一遍，双人核对无误
后执行，并保留空药瓶以备查对。待抢救工作完毕后
督促医师6小时内补开医嘱。

• 7.转抄、重整医嘱需经另一人查对，确认无误方可执
行。

• 8.手术后要停止术前医嘱，重开医嘱，并转抄于各种
执行单上。
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• 9.凡需下一班执行的医嘱，要交代清楚，并写好交班
报告。接班者应严格执行。

• 10.医师无医嘱时，护士一般不得给患者作对症处理，
但遇抢救危重患者的紧急情况下，如医师不在，护士
可针对患者病情临时给予必要处理，但应做好记录，
及时向经治医生报告，并督促补开医嘱。
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查对制度

• 一、医嘱查对制度
• 开具医嘱、处方或者各种申请单、治疗单、手术单等
医疗文件，应查对病员姓名、性别、年龄、床号、住
院号（门诊号）以及相关信息资料，加以核实。

• (一)处理医嘱时，应查对医嘱是否符合书写规范，并
在确认无误后方可执行。

• （二）各班应查对医嘱。输入电脑或处理医嘱者需签
全名及执行时间，每日必须总查对医嘱一次，护士长
每周参与总查对一次，并有记录。

• （三）对有疑问的医嘱，应查清后执行。
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• 二、服药、注射、输液查对制度
• （一）服药、注射、输液须严格执行三查七对。三查
指备药前查、备药中查、备药后查；七对指对床号、
姓名、药名、剂量、浓度、时间和用法。

• （二）备药前要检查药品质量，注意有无变质，针剂
有无裂痕、失效。如不符合要求或标签不清者，不得
使用。（许多护士忽略）

• （三）备药后必须经第二人核对后方可执行。配药时
应注意配伍禁忌。

• （四）凡需做过敏试验的药物，在试验前，应详细询
问过敏史。试验结果应由执行者和复查者双签名。阴
性者方可使用。

• （五）发药和注射时，病人如提出疑问，应及时查清，
核对无误后执行。（不要太相信自己）
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• 三、输血查对制度
• （一）抽血交叉配血查对制度
• 1.认真核对交叉配血单，病人床号、姓名、性别、年
龄、病区号、住院号及原始血型（与病历医嘱核对）

• 2.抽血（交叉）时要有两名护士（一名护士值班时，
应由值班医师协助），一人抽血，一人核对（化验单
与病人核对），核对无误后执行。（一起去床旁，可
能做不到）

• 3.抽血（交叉）后须在试管上贴条形码，写上病区
（号）、床号、病人的姓名，字迹必须清晰无误，便
于进行核对工作。

• 4.血液标本按要求抽足血量，不能从正在补液肢体的
静脉中抽取。

• 5.抽血时对化验单与病人身份有疑问时，应与主管医
生、责任护士重新核对，不能在错误化验单和错误标
签上直接修改，应重新填写正确化验单及标签。
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• （二）输血查对制度
• 1.输血前病人查对：须有两名医护人员核对病历与交
叉配血报告单上病人床号、姓名、住院号、血型、血
量、核对供血者的姓名、编号、血型与病人的交叉相
容试验结果，核对血袋上标签的姓名、编号、血型与
配血报告单上是否相符，相符的进行下一步检查。

• 2.输血前用物查对：检查采血日期，血袋有无外渗，
血液外观质量，确认无溶血、凝血块，无变质后方可
使用。检查所用的输血器及针头是否在有效期内。血
液自血库取出后勿震荡，勿加温，勿放入冰箱速冻，
在室温放置时间不宜过长。



护理管理制度培训(上)(1)

• 3.输血时，由两名医护人员（携带病历及交叉配血单）
共同到病人床旁核对床号、询问病人姓名，查看床头
卡，询问血型，以确认受血者。

• 4.输血前、后用静脉注射生理盐水冲洗输血管道，连
续输用不同供血者的血液时，前一袋血输尽后，用静
脉滴注生理盐水冲洗输血器，再继续输注另外血袋。
输血期间，密切巡视病人有无输血反应。
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• 5.完成输血操作后，再次进行核对医嘱，病人床号、

姓名、血型、配血报告单、血袋标签的血型、献血编
号、献血者姓名、产品号、采血日期，确认无误后签
名。将输血记录单（交叉配血报告单）贴在病历中。
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护理不良事件与安全隐患
报告和处理制度

• l．报告护理不良事件及安全隐患的原则。

• (1)属于护理差错、护理事故或引起护理纠纷

的不良事件必须上报，遵循主动、及时上报的
原则。

• (2)属于各种可能引发护理纠纷的不良事件、

护理缺点和安全隐患鼓励上报，遵循保密、非
惩罚原则。
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• 2．报告范围：

• (l)不良事件：凡是患者在住院期间发生

给药错误、压疮、烫伤、跌倒、坠床、
药物外渗、管道滑脱、走失等与患者安
全相关的非正常的护理意外事件。

• (2)安全隐患：凡是威胁患者安全的潜在

危险因素。
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• 3．报告形式：书面报告、电子邮件，紧急情况下电
话报告。

• 4．报告时间和程序：对于情况紧急、造成伤害的不
良事件当事人必须立即报告护士长同时电话报告护理
部，并于24小时内填写《护理不良事件报告表》递交
护理部；若事件情节严重护理部立即上报分管院领导；
未对患者造成伤害的不良事件，护士长填写《护理不
良事件报告表》，每月护士长例会时上交护理部；发
现安全隐患时，应及时填写《风险管理登记表》直接
报告护理部。
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• 5．报告内容：

• (1)不良事件报告内容：患者一般资料、发生

时间、地点、事件类别、事件的经过、对患者
造成的伤害程度、处理措施和改进措施，当事
人和报告者相关信息。 

• (2)安全隐患报告内容：发现安全隐患的时间、

地点、类别、安全隐患的经过、可能造成的危
害、采取或拟采取的预防措施及改进建议，报
告者相关信息。
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• 6．发生护理不良事件后应积极采取补救措施，
以减少或消除对患者造成不良后果。与护理不
良事件有关的各种文书资料、药品、器械等均
应妥善保管，不得擅自涂改、销毁，并保留患
者的标本，以备鉴定。

• 7．科室护士长及时对事件进行调查，组织科
室人员进行讨论、分析原因，提高认识，提出
防范措施，并在1周内将讨论结果详细填写在
报告表中上报护理部。
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• 8．护理部定期组织对上报的不良事件及安全

隐患进行讨论分析，查找原因，提出改进措施。

• 9.根据护理不良事件的性质、情节、本人态度

和有关规定，对当事人做出适当处理。

• 10.发生护理不良事件的科室及个人，如不按

规定报告或故意隐瞒，按情节轻重给予处分。
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护理安全管理制度

• 一、严格执行各项规章制度及操作规程，
确保治疗、护理工作的正常进行。

• 二、严格执行查对制度，坚持医嘱班班查
对，每天总查对，护士长每周总查

• 对一次并登记、签名。
• 三、毒、麻、限、剧药品做到安全使用，

班班交班、专人管理、专柜保管并加锁。
• 四、内服、外用药品分开放置、瓶签清晰。
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